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Klinische 5-Jahres-Ergebnisse für Seitenzahnbrücken mit
Zirkoniumdioxidgerüst, hergestellt mit einem Prototyp-CAM
Verfahren
Abstract
Im Folgenden werden die Ergebnisse einer prospektiven klinischen Kohortenstudie zur Ermittlung der
Erfolgsquote von drei- bis fünfgliedrigen Zirkoniumdioxidgerüsten für Brücken im Seitenzahnbereich
zusammen gefasst. Bei 45 Patienten, die mindestens eine Brücke zum Ersatz von 1 bis 3 Seitenzähnen
benötigten, wurden insgesamt 57 drei- bis fünfgliedrige Brücken mit Zirkoniumdioxidgerüsten adhäsiv
befestigt, die Herstellung der Zirkonoxidgerüste erfolgte anhand eines Prototyp-CAM Verfahrens,
wobei alternativ zwei Kunststoffzemente zum Einsatz kamen. Vor der Behandlung, nach 6 Monaten
bzw. 1 bis 5 Jahren nach dem Zementieren wurden an den untersuchten Pfeilerzähnen und
kontralateralen Kontrollzähnen Taschentiefen, Attachmentlevel, Plaqueindex, Blutung auf Sondieren
und Vitalität verglichen. Von den Brücken wurden intraorale Röntgenaufnahmen angefertigt.
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Studienzweck: Prospektive klinische Kohortenstudie zur Ermittlung der 
Erfolgsquote von drei‐ bis fünfgliedrigen Zirkoniumoxidgerüsten für Brücken 
im Seitenzahnbereich nach 5 Jahren Beobachtungsdauer. Material und 
Methode: In die Studie aufgenommen wurden 45 Patienten, die mindestens 
eine Brücke zum Ersatz von 1 bis 3 Seitenzähnen benötigten. Die Herstellung 
der Zirkonoxidgerüste erfolgte anhand eines Prototyp‐CAM Verfahrens (Direct 
Ceramic Machining). Insgesamt wurden 57 drei‐ bis fünfgliedrige Brücken mit 
Zirkoniumoxidgerüsten adhäsiv befestigt, wobei alternativ zwei 
Kunststoffzemente zum Einsatz kamen (Variolink oder Panavia 21 TC). Vor der 
Behandlung sowie nach 6 Monaten beziehungsweise 1 bis 5 Jahren nach dem 
Zementieren wurden an den untersuchten Pfeilerzähnen und kontralateralen 
Kontrollzähnen die folgenden Parameter erhoben: Taschentiefen, 
Attachmentlevel, Plaqueindex, Blutung auf Sondieren und Vitalität. Von den 
Brücken wurden intraorale Röntgenaufnahmen angefertigt. Ausgewertet 
wurden die erhobenen Daten mit deskriptiven statistischen Mitteln, der 
Kaplan‐Meier‐Methode zur Auswertung der Verweilquote und dem 
McNemar‐Test. Resultate: Nach einer mittleren Beobachtungsdauer von 53,4 ± 
13 Monaten wurden 27 Patienten mit 33 Zirkoniumoxidbrücken untersucht. 11 
Patienten mit 17 Brücken konnten nicht nachuntersucht werden. 7 Brücken bei 
7 Patienten waren beim Kontrollbesuch nach 3 Jahren aufgrund von 
biologischen oder technischen Komplikationen aus klinischer Sicht nicht 
akzeptabel und wurden in der Folge ersetzt. Nach insgesamt 5 Jahren 
Beobachtungsdauer mussten 12 Brücken bei 12 Patienten ersetzt werden. Eine 
fünfgliedrige Brücke frakturierte durch einen Verbinder als Folge eines 
Traumas nach 38 Monaten. Die Erfolgsrate der Zirkoniumoxidgerüste betrug 
97,8 %, die Überlebensrate der Brücken aufgrund von anderen Komplikationen 
allerdings nur 73,9 %. Sekundärkaries war bei 21,7 % der Brücken zu 
verzeichnen, abgesplitterte Verblendungen bei 15,2 %. Die Test‐ und 
Kontrollzähne zeigten keine signifikanten Unterschiede beim Vergleich der 
parodontalen Parametern. Schlussfolgerung: Zirkoniumoxid ist ein ausreichend 
stabiles Gerüstmaterial für drei‐ und viergliedrige Brücken. Die 
Passgenauigkeit der mittels des Prototyp‐CAM Verfahrens hergestellten 
Gerüste und die Stabilität der Protoyp‐Verblendkeramik war allerdings 
verbesserungswürdig.. 
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Seit einigen Jahren herrscht zunehmendes Interesse an Brücken mit 
Keramikgerüsten zum Ersatz von fehlenden Zähnen.1,2 Allerdings sind für 
Vollkeramikbrücken im Seitenzahnbereich hohe Misserfolgsquoten 
dokumentiert.1,2 Fünfjahresergebnisse zu vollkeramischen Brücken liegen 
bislang nur aus 2 Studien vor.3,4 In beiden Fällen bestanden die Brücken aus In‐
Ceram Alumina, die Misserfolgsquote betrug 10 %3 beziehungsweise 12%4. 
Demgegenüber lagen die in zwei Metaanalysen beobachteten 
Misserfolgsquoten für metallkeramische Brücken viel niedriger.5,6. Die 
Misserfolgsrate nach 10 Jahren betrug 8 %6 beziehungsweise 10 %.5 Ausgehend 
von diesen Daten sind mit zahnfarbener Keramik verblendete Metallgerüste 
immer noch der Standard für Seitenzahnbrücken. 
Gerüstfrakturen sind die häufigste Ursache für das Scheitern von 
vollkeramischen Brücken.4 Bei einer Auswertung der Frakturstellen erwies sich 
der Verbindungsbereich als  größte Schwachstelle. Studien nach der Finite‐
Elemente‐Methode zeigten, dass Brücken unter Okklusionsbelastung an der 
gingivalen Seite des Verbinderbereichs am stärksten beansprucht werden.7–9 Es 
handelte sich dabei um Zugspannungen. Keramik ist spröde und daher wenig 
stabil gegen Zugspannungen.8–10 Bei klinischer Funktion entstehen Biegekräfte, 
die an der gingivalen Seite des Verbinderbereichs zu Zugspannungen führen, 
so die Rissbildung fördern und Frakturen verursachen können. Um diese 
Defizite und die damit verbundenen hohen Misserfolgsquoten zu überwinden, 
wurden Keramikmaterialen mit besserer Biege‐ und Frakturfestigkeit 
entwickelt. 
Die Glaskeramik Empress 1 (Ivoclar Vivadent) besitzt beispielsweise eine 
Biegefestigkeit von 182 MPa und eine Risszähigkeit von 1,77 MPa ∙ m1/2.11 
Aluminiumoxid bietet schon sehr viel bessere Werte (547 MPa und (3,55 MPa ∙ 
m1/2).11 Von allen derzeit verfügbaren Keramikmaterialien besitzt 
Zirkoniumoxid die größte Biegefestigkeit (900 MPa) und Risszähigkeit (9 MPa ∙ 
m1/2).12 
Bei Brückengerüsten aus traditionellen Keramikmaterialien muss das 
Verbindungselement vergrößert werden, um die Stabilität des Gerüsts zu 
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erhöhen. Allerdings kann diese Maßnahme zu parodontalen und ästhetischen 
Problemen führen. Bei metallkeramischen Brücken ist sie nicht notwendig. 
Durch die Fortschritte in der CAD/CAM‐Technik (computergestützte 
Konstruktion und Fertigung) können Gerüste heute aus hochfestem 
Zirkoniumoxid hergestellt werden. Neuerdings kann Zirkoniumoxid sogar in 
„weichem“ vorgesintertem Zustand verarbeitet werden. Hieraus ergeben sich 
neue klinische und technische Möglichkeiten. 
Zirkoniumoxid wird erfolgreich in der Orthopädie (Hüftgelenkkugel‐Ersatz)13 
und Zahnmedizin (Wurzelstifte, Implantatabutments)14,15 eingesetzt. Dieser 
Umstand und weitere Fortschritte bei den Verarbeitungstechniken lassen auch 
eine Anwendung für Brückengerüste sinnvoll erscheinen. Allerdings liegen 
bislang keine klinischen Langzeitdaten für Rekonstruktionen mit 
Zirkoniumoxidgerüsten vor. Ziel der vorliegenden klinischen Studie war es, die 
langfristige Verweilwahrscheinlichkeit und das Verhalten von 
Zirkoniumoxidgerüsten in Seitenzahnbrücken zu beurteilen. 
Materialien und Methoden 
Patienten und Rekonstruktionen 
In die Studie aufgenommen wurden 45 Patienten (18 Frauen und 27 Männer), 
die mindestens eine Brücke im Seitenzahnbereich des Ober‐ oder Unterkiefers 
benötigten. Die Studie entsprach den ethischen Helsinki‐Kriterien. Alle 
Patienten gaben nach entsprechender Aufklärung eine Einwilligungserklärung 
ab. 
Die Pfeilerzähne mussten dieselben klinischen Kriterien erfüllen, wie sie auch 
bei konventionellen Metallkeramikbrücken angelegt werden: Es musste sich 
um vitale oder lege artis endontisch behandelte Zähne handeln, die korrekt im 
Zahnbogen positioniert waren, vorteilhafte Lagebeziehungen zur 
Gegenbezahnung aufwiesen und ausreichend Dentin besaßen. 
Eingegliedert wurden 57 drei‐ bis fünfgliedrige (47 dreigliedrige, 8 
viergliedrige und 2 fünfgliedrige) Seitenzahnbrücken zum Ersatz von 
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Prämolaren und Molaren. 
 
Prothetische Arbeiten 
Die klinischen Behandlungen wurden vorwiegend von erfahrenen Zahnärzten 
durchgeführt. 5 Brückenbehandlungen wurden von Studenten durchgeführt, 
unter strenger Aufsicht von ausgebildeten Zahnärzten. Die klinische und 
technische Verfahrensweise wurde bereits in einer anderen Publikation 
detailliert beschrieben16 und soll hier nur zusammenfassend erläutert werden. 
Die präprothetischen und prothetischen Behandlungsschritte entsprachen 
weitgehend den Schritten, wie normalerweise bei Metallkeramikbrücken 
durchgeführt werden. Der einzige Unterschied bestand darin, dass die 
Präparationen an die Richtlinien für die computergestützte Gerüstherstellung 
angepasst wurden. Die Pfeilerzähne wurden folgendermaßen präpariert: 
∙  Rand: ringsum abgerundete Schulter/Hohlkehle (1,2 mm) 
∙  Mindestradius der Hohlkehle: 0,65 mm 
∙  Konizität: 6 bis 8 Grad für Molaren wie auch Prämolaren 
∙  Okklusaler Substanzabtrag: 1,5 bis 2,0 mm 
Alle Gerüste wurden im anhand eines Prototyp CAM‐ Verfahrens (DCM‐
Technik ‐ direct ceramic machining) hergestellt. Es handelt sich dabei um den in 
der Entwicklung befindlichen Prototyp eines derzeit erhältlichen Systems 
(Cercon, DeguDent). 
Zunächst wurden die Gerüste auf Meistermodellen von Hand aus 
lichthärtendem Komposit (Targis, Ivoclar) gamäss den anatomischen 
Anforderungen hergestellt. Die fertigen Gerüstmodelle wurden mechanisch 
erfasst und digitalisiert, die Daten um 25 % vergrößert. Danach wurden die 
Gerüste aus vorgesinterten Zirkoniumoxidrohlingen gefräst. Durch Sintern der 
vergrößerten Gerüste bei 1500 °C auf ihre definitive Dichte schrumpfte die 
Größe wieder auf die Abmessungen der ursprünglichen Kunststoffgerüste. 
Verblendet wurde mit einem neu entwickelten Prototyp einer Verblendkeramik 
(mit optimiertem Wärmeausdehnungskoeffizienten für Zirkoniumoxid). Nach 
Abstrahlen mit Aluminiumoxid (Partikelgröße: 110 μm; Druck 25 bar) und 
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Entfetten der Innenflächen mit Alkohol wurden die Bücken mit einem von zwei 
Kunststoffzementen (Variolink, lvoclar; Panavia 21 TC, Kuraray) adhäsiv 
befestigt. Bei notwendigen Korrekturen der Okklusion wurden die veränderten 
Flächen mit großer Sorgfalt poliert. 
Basisuntersuchung 
Unmittelbar nach dem Zementieren wurden an vier Stellen pro Brückenzahn 
die Taschentiefen beurteilt. Von den Pfeilerzähnen wurden Röntgenaufnahmen 
angefertigt, die Brücken wurden klinisch fotografiert. Die Pulpenvitalität der 
Pfeilerzähne wurde mit Kohlendioxid geprüft.  
Nachuntersuchung 
Fünf Jahre nach dem Eingliedern wurden die Brücken auf technische und 
biologische Komplikationen geprüft. Aus technischer Sicht wurden die 
folgenden Parameter überprüft: Gerüstfrakturen, Verblendungsfrakturen und 
Randundichtigkeiten. Aus parodontaler Sicht wurden an den Pfeilerzähnen 
und (analogen, nicht überkronten, kontralateralen) Kontrollzähnen die 
folgenden Parameter erhoben: Taschentiefen, Attachmentlevel, Plaqueindex 
(PI), Blutung auf Sondieren (BOP) und Zahnmobilität. Ferner wurde mit 
Kohlendioxid die Pulpenvitalität der Pfeiler‐ und Kontrollzähne geprüft. 
Geachtet wurde auch auf die Okklusions‐ und Funktionsverhältnisse zwischen 
Brücke und Gegenkieferbezahnung. Es wurden Röntgenaufnahmen und 
klinische Fotoaufnahmen angefertigt. Zur Herstellung von Studienmodellen 
wurden beide Kiefer in Alginat abgeformt. 
Schließlich wurde die Zufriedenheit der Patienten mit dem ästhetischen 
Endbefund und der Kaufunktion erhoben. Hierzu wurden 
Entscheidungsfragen (ja/nein) gestellt. 
Statistische Auswertung 
Die erhobenen Daten wurden mit deskriptiven statistischen Methoden 
ausgewertet. Berücksichtigt wurden die folgenden Ereignisse und der 
Zeitpunkt ihres Auftretens: Brückenverlust, Absplittern der Verblendkeramik 
und Karies. Separat ausgewertet wurde auch Karies als Ursache für 
– 7 – 
Brückenverluste. Patienten, die nicht nachuntersucht werden konnten, wurden 
ausgeschlossen. Verweilunterschiede der Brücken je nach verwendetem 
Zement (Variolink oder Panavia 21) wurden mittels Log‐Rangfolgentest auf 
Signifikanz geprüft. Vergleiche zwischen den in der Studien‐ und 
Kontrollgruppe ermittelten Werten für Taschentiefen, Plaqueindex und 
Blutungen auf Sondieren wurden mit dem McNemar‐Test durchgeführt. Karies 
und Randundichtigkeiten sowie Plaqueindex und Blutungen auf Sondieren 
wurden einer Korrelationsanalyse unterzogen.17 
Resultate 
Nach einer mittleren Beobachtungsdauer von 53,4 ± 13 Monaten wurden 27 
Patienten (11 Frauen und 16 Männer) mit 33 Brücken untersucht. Das 
durchschnittliche Alter dieser Patienten betrug 48,3 ± 10 Jahre. Sie trugen 27 
dreigliedrige und 6 viergliedrige Brücken. Bis auf eine dreigliedrige 
Freiendbrücke umfassten alle Brücken neben den Pfeilerelementen 
ausschließlich Zwischenglieder. 20 Brücken befanden sich im Unterkiefer und 
13 im Oberkiefer. 
Von den 45 ursprünglich behandelten Patienten konnten 11 Träger von 
insgesamt 17 dreigliedrigen Brücken nach 5 Jahren nicht mehr nachuntersucht 
werden, weil sie entweder den Wohnort gewechselt hatten oder an einer 
weiteren Studienteilnahme nicht mehr interessiert waren. 7 Brücken bei 7 
Patienten waren beim Kontrollbesuch nach 3 Jahren aufgrund von biologischen 
oder technischen Komplikationen nicht akzeptabel und wurden in der Folge 
ersetzt. Somit konnten nach 5 Jahren insgesamt noch 33 Brücken untersucht 
werden. 
Nach 5 Jahren Beobachtungsdauer mussten bei insgesamt 12 Patienten 12 
Brücken (26,1 %) ersetzt werden (Tabelle 1). In einem Fall kam es nach 38 
Monaten Tragedauer zu einer Gerüstfraktur. Es handelte sich um ein 
fünfgliedriges Gerüst, das im Verbinderbereich brach, als der Patient Brot aß 
und dabei auf einen Stein biss (Abbildung 1 a bis c). Die Überlebensrate der 
Zirkoniumoxidgerüste betrug somit nach 5 Jahren 97,8 %. Alle anderen 11 
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Brückenverluste waren auf biologische oder technische Komplikationen 
zurückzuführen (Tabelle 1).  
Eine viergliedrige Brücke, die mit Variolink zementiert worden war, verlor 
nach 33,3 Monaten Tragedauer ihre Retention. Eine weitere dreigliedrige 
Brücke (anderer Patient) war nicht sachgemäß festzementiert worden und wies 
undichte Randbereiche auf. Nach 44,1 Monaten musste sie wegen 
Sekundärkaries in dieser Region ersetzt werden.  
Randundichtigkeiten mit nachfolgender Sekundärkaries führen zum Verlust 
von 1 fünfgliedrigen Brücke sowie 2 viergliedrigen und 2 dreigliedrigen 
Brücken. 1 Pfeilerzahn wurde wegen endodontischen Problemen extrahiert. Bei 
2 weiteren Patienten wurde je 1 Pfeilerzahn (dreigliedrige Brücken) wegen 
einer Wurzelfraktur entfernt. Beide Zähne waren vor Herstellung der Brücke 
mit einem Stiftaufbau versorgt worden. Eine viergliedrige Brücke wurde nach 
ausgedehnter Fraktur der Verblendkeramik mit Exposition des Gerüsts ersetzt 
(Abbildung 2). Die Überlebensrate der Brücken nach 5 Jahren betrug somit 
73,9 %. 
In 15,2 % der Fälle (n = 7) war nach durchschnittlich 35,1 ±  13,8 Monaten 
Tragedauer eine Absplitterung der Verblendkeramik festzustellen. Bei 58,7 % 
der Brücken (n = 27) zeigten sich Randspalte. Bei 21,7 % der Brücken (n = 10) 
wurde Sekundärkaries im Randbereich diagnostiziert. Es zeigte sich ein 
signifikanter Zusammenhang zwischen Randspalten und Sekundärkaries (p = 
0,0046, Fisher‐Exakt‐Test). Bedingt durch die geringe Stichprobengröße konnte 
jedoch keine statistische Korrelation zwischen bestimmten Komplikationen und 
Brückentypen bzw. Spannweiten hergestellt werden. Die Test‐ und 
Kontrollzähne offenbarten keine signifikanten Unterschiede bei den 
parodontalen Parametern (Taschentiefen, Plaqueindex und Blutungen auf 
Sondieren). 
14 Brücken wurden mit Variolink befestigt, 20 mit Panavia TC. Zwischen 
diesen Befestigungsmaterialien waren keine Unterschiede bei der allgemeinen 
Verweilquote oder beim Auftreten von Randundichtigkeiten und Karies 
festzustellen. 
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Mit dem ästhetischen Erscheinungsbild der Vollkeramikbrücken waren alle 
Patienten zufrieden, mit den funktionalen Aspekten immerhin 91,7 %. 
Lediglich 3 Patienten waren damit unzufrieden. Einer dieser Patienten klagte 
über Temperaturempfindlichkeit. Diese Brücke war beim Zementieren nicht 
ordnungsgemäß eingegliedert gewesen, sodass ein Randspalt mit 
entsprechender Undichtigkeit blieb. Die anderen 2 Patienten klagten über 
Supraokklusion bzw. Druckempfindlichkeit der Brücke. 
Diskussion 
Die Überlebensrate der Zirkoniumoxidgerüsten der hier beschriebenen 
Seitenzahnbrücken mit betrug nach 5 Jahren 97,8 %. Lediglich eine 
fünfgliedrige Brücke frakturierte traumabedingt nach 38 Monaten. Von den 
drei‐ oder viergliedrigen Gerüsten brach während der Beobachtungsdauer kein 
einziges. Als Zirkoniumoxid als Material für Brückengerüste eingeführt wurde, 
wurde aufgrund seiner ausgezeichneten physikalischen Eigenschaften 
angenommen, dass eine erfolgreiche Anwendung zur Herstellung von 
Vollkeramikbrücken im Seitenzahnbereich möglich sein sollte. Die Daten aus 
der vorliegenden Studie stimmen diesbezüglich optimistisch. Das minimale 
Auftreten von Gerüstfrakturen steht deutlich im Gegensatz zu den Ergebnissen 
aus früheren Studien, in denen andere Keramikmaterialien als Zirkoniumoxid 
untersucht wurden.1,2 
Die Verbinderfläche bei fünfgliedrigen Zirkoniumoxidgerüsten sollte im 
Hinblick auf die Stabilität gegen klinische Belastungen mindestens 11 mm² im 
Querschnitt betragen. 8,9 Die gescheiterte Brücke wurde nach dem Entfernen 
genau analysiert. Dabei stellte sich heraus, dass die Verbinder mit 18,49 bis 
19,29 mm² dem Material und der Spannweite der Brücke entsprechend 
dimensioniert waren (Abbildung 2). Das Versagen des Gerüsts wurde auf 
Trauma zurückgeführt. Auch Materialermüdung wäre eine denkbare Ursache. 
In verschiedenen Studien zu Brücken mit Zirkoniumoxidgerüsten wird von 
keinen Gerüstfrakturen berichtet.18–21 Somit zeigt dieses neue Keramikmaterial 
eine bessere klinische Stabilität in Gerüsten als traditionelle 
Keramikmaterialien. Erfahrungen mit Brückengerüsten aus Keramik liegen 
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lediglich für zwei Materialien vor: Empress 2 (Ivoclar Vivadent) and In‐Ceram 
(Vita). In einer prospektiven Studie zu dreigliedrigen Frontzahn‐ und 
Seitenzahnbrücken aus Empress 2 betrug die Überlebenstate nach 38 Monaten 
Tragedauer 72,4 %.22 In 50 % der gescheiterten Fälle waren vollständige 
Gerüstfrakturen festzustellen. Überraschend war, dass diese Frakturen 
ausschließlich bei Frontzahnbrücken auftraten. Leider sind für Empress‐2‐
Brücken bislang keine Langzeitergebnisse mit über 3 Jahren 
Beobachtungsdauer dokumentiert. Brücken aus In‐Ceram schneiden im 
direkten klinischen Vergleich besser ab. Dieser Befund erklärt sich vermutlich 
aus der besseren Materialstabilität von In‐Ceram. In einer prospektiven Studie 
zu dreigliedrigen Seitenzahnbrücken aus In‐Ceram betrug die Übrlebensrate 
nach 5 Jahren Tragedauer 90 %.3 Die einzige Ursache für Misserfolge (bei 70 % 
der Brücken) bestand in Frakturen der Rekonstruktion. Eine retrospektive 
Analyse von In‐Ceram‐Brücken im Front‐ und Seitenzahnbereich zeigte, dass 
nach einer mittleren Beobachtungsdauer von 76 Monaten 12 % der Brücken 
durch Fraktur gescheitert waren. 
Die allgemeine Überlebensrate der Zirkoniumoxidbrücken in der vorliegenden 
Studie betrug 73,9 %. Die Ursache hierfür lag in verschiedenen biologischen 
und technischen Problemen. Kennzeichnend für mehr als 20 % der Fälle waren 
Randspalte mit Sekundärkaries. Solche Fälle wurden in früheren Arbeiten zu 
Brücken aus Empress 2/InCeram3,4,22 oder Zirkoniumoxid18–21 nicht beschrieben. 
Vermutlich kamen diese Randschlussprobleme dadurch zustande, dass in der 
vorliegenden Studie dem in ständiger Weiterentwicklung befindlichen 
Prototyp eines CAM‐ Verfahrens verwendet wurde, während in den Studien 
zuvor etablierte Systeme eingesetzt wurden. Ferner wurden für diese 
Erstuntersuchung von Zirkoniumoxid als Gerüstmaterial für Brücken 
angepasste Präparationsformen und neue Verarbeitungsmethoden entwickelt. 
Das eingesetzte Keramikfräsverfahren wurde mittlerweile verbessert, sodass 
heute ein ähnlicher Randschluss wie mit anderen CAD/CAM‐Systemen23 
erreicht wird und ein System verfügbar ist, dass den gestellten Anforderungen 
in klinischer Hinsicht gerecht wird (Cercon).19 
Das häufigste technische Problem bei Zahnersatz aus Zirkoniumoxid besteht 
bei allen Studien in Absplitterungen oder Frakturen der Verblendkeramik. In 
der vorliegenden Untersuchung waren Absplitterungen in 15,2 % der Fälle zu 
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verzeichnen. Beide Brücke wurde nach extensivem Verlust von 
Verblendungsmaterial ersetzt. In einer früheren Untersuchung, bei der ein 
anderer keramischer Prototyp zum Einsatz gekommen war, waren 
Absplitterungen bei 4,3 % aller Brücken schon 18 Monate nach ihrer 
Eingliederung festzustellen.19 In einer dritten Studie waren nach 2 Jahren 
Tragedauer 15 % aller Verblendungen betroffen,21 in einer vierten Studie waren 
es 8 % aller Fälle nach 38 Monaten Beobachtungsdauer.20 
Konventionelle Feldspat‐Verblendmaterialien für 
Metallkeramikkonstruktionen sind mit geringeren Frakturquoten verbunden 
als Vollkeramikbrücken aus Zirkoniumoxid. Beispielsweise betrug in einer 
klinischen Studie zu Metallkeramikbrücken die Frakturquote bei den 
Keramikverblendungen nach 5 Jahren klinischer Beobachtungsdauer nur 
2,5 %.24 Bei In‐Ceram‐Brücken waren nach 5 Jahren Beobachtungsdauer keine 
Absplitterungen oder Frakturen an den Verblendungen festzustellen.3,4 Die 
große Häufigkeit von Absplitterungen an Zirkoniumoxidgerüsten lässt sich 
vielleicht damit erklären, dass zur damaligen Zeit noch keine geeigneten 
Verblendkeramikmassen für diesen speziellen Zweck verfügbar waren. 
Niedrigschmelzende Keramikmaterialien mit kompatiblem 
Wärmeausdehnungskoeffizienten für Zirkoniumoxid (> 11 × 10–6 K–1) befinden 
sich in der Entwicklungsphase. Ähnliche Probleme wurden bei der 
Verblendung von Titangerüsten berichtet. In einer Vergleichsstudie zu 
Titanbrücken und konventionellen Metallkeramikbrücken traten bei den 
Titanverblendungen erheblich mehr Probleme auf. 25 
Es ist davon auszugehen, dass die heutigen Verblendkeramikmaterialien für 
Zirkoniumoxid noch nicht die erforderlichen mechanischen Eigenschaften 
besitzen und dringend optimierte Materialen benötigt werden. Einerseits 
sollten hierzu die Keramikmassen selbst weiter entwickelt und gefestigt 
werden. Andererseits sollten auch die Gerüstkonstruktionen optimiert werden, 
damit die Verblendkeramikmaterialien besser gestützt werden. Ein Nachteil 
von CAD/CAM‐Techniken zur Gerüstherstellung besteht darin, dass die 
einheitliche Stärke der virtuellen Konstruktion keine ausreichende Stützung für 
die Verblendkeramik bietet. Optimale Gerüstproportionen, die eine solche 
Stützung bieten könnten, lassen sich auf diese Weise nicht oder nur schwer 
realisieren. 
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In der vorliegenden Studie wurden die Gerüste manuell hergestellt. Das 
gewählte Verfahren entspricht weitgehend der traditionellen Herstellung von 
Metallgerüsten. Alle Gerüste wurden daher so modelliert, dass sie den 
individuellen anatomischen Gegebenheiten entsprachen. Dennoch kam es zu 
zahlreichen Absplitterungen. Deshalb sollten für die Arbeit mit Zirkoniumoxid 
als Gerüstmaterial im Dentallabor neue Richtlinien erarbeitet werden sollten. 
Ferner sollten in vivo und in vitro weitere Studien durchgeführt werden, um 
die vorliegenden Befunde in Anbetracht des multifaktoriellen und komplexen 
Wesens der Delamination im Hinblick auf neue Richtlinien besser zu 
erforschen. 
Die Prüf‐ und Kontrollzähnen zeigten bei den parodontalen Parametern keine 
signifikanten Unterschiede. Dieser Befund entspricht den Resultaten aus 
frühren Studien zu Brücken mit Zirkoniumoxidgerüsten.18–21 Es zeigt sich also, 
dass diese neuartigen Vollkeramikbrücken aus biologischer Sicht angemessen 
integriert werden. 
Nicht zuletzt waren die Patienten in der vorliegenden Studie mit der Funktion 
wie auch dem Erscheinungsbild der Zirkoniumoxidbrücken überaus zufrieden. 
Die erzielten Zufriedenheitswerte entsprechend den Erkenntnissen aus frühren 
Studien.20 
Schlussfolgerung 
Aus den Daten dieser Fünfjahresstudie lassen sich die folgenden Schlüsse 
ziehen: 
∙  Zirkoniumoxid ist ein ausreichend stabiles Gerüstmaterial für drei‐ und 
viergliedrige Seitenzahnbrücken, wenn die Mindestdimendionen der 
Verbinder eingehalten werden. 
∙  Das in dieser Studie verwendete Prototypsystem führte regelmäßig zu 
Passungenauigkeiten im Bereich des Randes. Der Randschluss musste weiter 
verbessert werden. 
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∙  Künftige Studien sollten erforschen, wie sich die klinische Langlebigkeit von 
Zirkoniumoxidverblendungen verbessern lässt. 
∙  Zirkoniumoxid eignet sich zur Herstellung von vollkeramischen Brücken 
zum Ersatz von Molaren und Prämolaren. 
Danksagung 
Diese Arbeit wurde mit Mitteln des schweizerischen Nationalfonds 
(Schwerpunktprogramm Materialforschung) unterstützt. Die Autoren danken 
Madeleine Schumacher für ihre technische Beratung und die Herstellung der 
Brücken. Dr. Małgorzata Roos gebührt Dank für die statistische 
Datenauswertung. 
Literatur 
Bildunterschriften 
Abbildung 1 a (links)  Gerüstfraktur einer fünfgliedrigen Brücke im 
Oberkiefer nach 38 Monaten Tragedauer. Die 
Bruchstelle befand sich zwischen den 
Zwischengliedern im Bereich des ersten und zweiten 
Prämolaren. 
Abbildung 1 b (Mitte)  Röntgenaufnahme der frakturierten Rekonstruktion. 
Abbildung 1 c (rechts)  Die Verbindungselemente waren angemessen 
dimensioniert. Das Versagen der Brücke wurde 
daher in erster Linie auf traumatische Einwirkung 
zurückgeführt. 
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Abbildung 2  Lingualer Zwischengliedbereich einer viergliedrigen 
Unterkieferbrücke mit Fraktur der Verblendkeramik 
bis fast auf das Zirkoniumoxidgerüst. 
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Tabelle 1:  Gescheiterte Brücken mit Spannweite, Tragedauer, 
Befestigungszement und Ursache. 
Brücke  Glieder  Tragedauer 
(Monate) 
Zement  Ursache für Versagen 
1  3  21,2  Panavia 21  Pfeilerzahnfraktur 
2  4  23,3  Panavia 21  Sekundärkaries 
3  5  33,0  Panavia 21  Sekundärkaries 
4  4  33,3  Variolink  Retentionsverlust 
5  5  38,0  Panavia 21  Zahnersatzfraktur 
6  4  38,3  Panavia 21  Abgesplitterte Verblendung 
7  3  42,0  Variolink  Endodontische Probleme 
8  3  44,1  Panavia 21  Fehler beim Zementieren, 
Sekundärkaries 
9  3  53,7  Panavia 21  Pfeilerzahnfraktur 
10  4  54,9  Panavia 21  Sekundärkaries 
11  3  60,4  Variolink  Sekundärkaries 
12  3  70,2  Panavia 21  Sekundärkaries 
 
 







